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Ações voltadas para o tabagismo:
análise de sua implementação na Atenção Primária à Saúde
Actions geared to tobacco control:
a review of their implementation in Primary Health Care
Resumo  A pesquisa analisou a situação de imple-
mentação das políticas voltadas para o controle do
tabagismo em município de médio porte através
da verificação das ações preconizadas pelo Progra-
ma Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT)
desenvolvidas em Unidades de Atenção Primária
à Saúde (UAPS). Foram entrevistados o coorde-
nador municipal do PNCT e profissionais das 44
UAPS de Juiz de Fora (MG), entre maio e julho de
2011. Observou-se que as ações de tratamento e de
promoção da saúde vêm sendo executadas, tendo
destaque a capacitação de profissionais para im-
plementação do tratamento nas UAPS. Em 40,9%
das UAPS, há a oferta do tratamento para o fu-
mante e, em 88,6%, as ações concentram-se em
atividades de salas de espera, grupos e consultas
individuais. Provavelmente não se restringem ao
município a inadequada estruturação das unida-
des, a alta rotatividade de trabalhadores, o grau
variado de comprometimento dos profissionais em
implementarem o atendimento e a carência de
mecanismos que lhes permitam iniciar e dar con-
tinuidade aos atendimentos em meio às demais
atribuições que possuem. O grande desafio para o
controle do tabagismo é realizar as ações interse-
toriais e na atenção primária. Os resultados po-
dem servir para a formulação de ações estratégicas
de saúde em outras localidades do país.
Palavras-chave  Atenção Primária à Saúde, Pro-
grama nacional de controle do tabagismo, Taba-
gismo
Abstract  This survey examined the status of the
implementation of policies for tobacco control in
a medium-sized municipality through an assess-
ment of actions recommended by the National
Tobacco Control Program (NTCP) promoted by
Primary Health Care (PHC) units. The coordi-
nator of the local NTCP and professionals from
44 PHC units of Juiz de Fora in the state of Minas
Gerais were interviewed, between May and July
2011. It was observed that the actions of treat-
ment and health promotion were being duly exe-
cuted, the highlight being the training of profes-
sionals to implement treatment in PHC. In 40.9%,
there is the provision of treatment for smokers,
and in 88.6% the actions are concentrated in ac-
tivities in waiting rooms, groups and individual
consultations. Limitations identified are proba-
bly not restricted to the municipality, such as in-
adequate structuring of units, high turnover, the
varying degree of involvement of professionals in
implementing the service and also the lack of
mechanisms to enable them to implement and
give continuity to care among their other respon-
sibilities. The major challenge for tobacco control
is to conduct intersectoral actions and in prima-
ry health care. The results can serve for the for-
mulation of strategic health actions in other parts
of the country.
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A fumaça do tabaco é extremamente nociva à
saúde. A duração e o nível de exposição à fumaça
do tabaco estão diretamente relacionados com o
risco e a severidade de muitas consequências ad-
versas à saúde. Em publicação de 2010, que con-
siderou também a exposição passiva ao tabaco,
o Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) sintetizou uma longa lista de consequên-
cias e doenças associadas pelo tabagismo. Entre
elas estão diversos tipos de neoplasia e doenças
respiratórias, cardiovasculares e ósseas1.
No mundo, o tabagismo está associado a cer-
ca de 70% dos casos de câncer de pulmão, 42%
das doenças respiratórias crônicas e 10% das do-
enças cardiovasculares2. Além disso, é responsá-
vel por impactantes prejuízos sociais, sanitários,
econômicos e ambientais3.
Estudo de Wünsch Filho et al.4, de 2010, con-
cluiu que os recentes inquéritos populacionais
realizados no Brasil indicam avanços no contro-
le do uso do tabaco no país, sendo que a preva-
lência de tabagismo da população apresenta ten-
dência decrescente no tempo em todas as faixas
etárias. Vale mencionar que dados do VIGITEL
Brasil 2011 — Vigilância de Fatores de Risco e
Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito
Telefônico — revelaram que o percentual de fu-
mantes, entre os homens, correspondia a 18,1%
e, entre as mulheres, a 12%. Os homens, em com-
pensação, estão deixando mais o cigarro: 25% se
declararam ex-fumantes, em comparação a 19%
das mulheres. O número de fumantes acima de
18 anos de idade no Brasil caiu de 15,1%, em
2010, para 14,8% em 20115; a queda é ainda mais
expressiva se considerarmos os números do pri-
meiro estudo VIGITEL de 2006, que apontava
percentual de 16%6.
Parte desta evolução pode ser atribuída ao
Programa Nacional de Controle do Tabagismo
(PNCT), que, desde 1989, desenvolve um con-
junto diversificado de ações que visam à redução
da prevalência de fumantes7.
A Atenção Primária à Saúde (APS) configu-
ra-se como cenário oportuno para a execução
das ações de controle do tabagismo, uma vez que
se caracteriza por:
“um conjunto de ações de saúde, no âmbito
individual e coletivo, que abrange a promoção e
a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o
diagnóstico, o tratamento, a reabilitação, a re-
dução de danos e a manutenção da saúde com o
objetivo de desenvolver uma atenção integral que
impacte na situação de saúde e autonomia das
pessoas e nos determinantes e condicionantes de
saúde das coletividades”8.
Segundo Starfield9, a APS organiza e raciona-
liza todos os recursos, tanto básicos quanto espe-
cializados, direcionados para a promoção, a ma-
nutenção e a melhora da saúde. O seu fortaleci-
mento com ênfase nas ações de promoção da saú-
de permite a melhoria do status desta, a redução
de iniquidades e a redução de custos10. Assim, os
serviços fragmentados necessitam de estratégias
inovadoras que permitam a execução de ações
preventivas na comunidade e o seu funcionamen-
to de forma coordenada e abrangente11.
O compromisso em ampliar o acesso à abor-
dagem e ao tratamento do tabagismo para a rede
de APS e de média complexidade do Sistema Úni-
co de Saúde (SUS) foi garantido com a Portaria
nº 1035 de 31 de maio de 2004, do Ministério da
Saúde (MS)12. Em 13 de agosto do mesmo ano, o
MS publicou a Portaria nº 442
,
 a qual apresentou
como anexos o Plano para Implantação da Abor-
dagem e Tratamento do Tabagismo na rede SUS e o
Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas – De-
pendência à Nicotina. O primeiro apresenta in-
formações detalhadas sobre a capacitação de
profissionais de saúde, credenciamento de uni-
dades de saúde, cadastramento de usuários, ga-
rantia de referência e contrarreferência e forneci-
mento dos medicamentos utilizados no trata-
mento da dependência à nicotina.
Já o protocolo clínico sintetiza como deve ser
a abordagem do fumante para a cessação de fu-
mar, devendo ter como eixo central intervenções
cognitivas e o treinamento de habilidades com-
portamentais, visando à cessação e à prevenção
de recaída. O apoio medicamentoso deve ser uti-
lizado apenas em casos específicos, em que os
fumantes apresentam grau elevado de dependên-
cia à nicotina13.
Considerando que a APS tem como funda-
mento possibilitar o acesso universal e contínuo
a serviços de saúde resolutivos e de qualidade e
constitui-se como a principal porta de entrada
da Rede de Atenção à Saúde8
, 
a oferta de ações de
controle do tabagismo torna-se prioritária neste
nível de atenção.
Para a melhor qualidade do serviço prestado
na atenção básica se configuram como impor-
tantes aspectos a capacitação dos profissionais de
saúde como ação estratégica para a consolidação
do SUS14 e a promoção da atenção integral à saú-
de15, a adequação da estrutura física das unidades
de atenção primária à saúde (UAPS)16 e a articu-
lação intersetorial, uma vez que a saúde é insepa-






No que tange à legislação brasileira referente
ao controle do tabagismo, são aspectos impor-
tantes a regulação da atividade econômica do
setor tabagista, o alerta sobre os perigos da nico-
tina e a fixação dos limites para seu consumo18.
“Leis locais em municípios e estados representa-
tivos (como Rio de Janeiro e São Paulo) têm tido
sucesso em criar espaços 100% livres de fumo”19.
Neste contexto, este estudo teve como objeti-
vos examinar a implementação das ações e dire-
trizes do PNCT na APS, tomando como cenário
um município de médio porte do estado de Mi-
nas Gerais, e discutir suas potencialidades e limi-
tações com vistas a contribuir para a difusão e o
aprimoramento desse Programa em outras lo-
calidades do país.
Métodos
Segundo Ventura20, o estudo de caso apresenta
grande utilidade nas pesquisas exploratórias, sen-
do “recomendável nas fases iniciais de uma in-
vestigação sobre temas complexos, para a cons-
trução de hipóteses ou reformulação do proble-
ma”. Nesse sentido, esta pesquisa tomou como
princípio metodológico o estudo de caso de ca-
ráter exploratório. O município de Juiz de Fora
(MG), que apresentava uma população de
516.247 habitantes no ano de 201021, correspon-
deu ao lócus da pesquisa.
A fim de realizar uma análise do processo de
implementação das diretrizes e ações do PNCT
no âmbito do município, foi realizada a aborda-
gem qualitativa e adotada a técnica da entrevista.
No período de maio a julho de 2011 foram en-
trevistados 45 sujeitos (coordenador municipal
do programa e um profissional de saúde de nível
superior de cada uma das 44 UAPS da zona ur-
bana do município). Foram eleitos para a entre-
vista somente profissionais que foram capacita-
dos para a abordagem e o tratamento do taba-
gismo e que pudessem fornecer informações so-
bre o desenvolvimento ou não das ações relacio-
nadas ao tabagismo realizadas pela UAPS onde
atuam. No caso das unidades sem profissional
capacitado, o próprio gerente local foi o sujeito
entrevistado. Todas as 44 UAPS da zona urbana
foram eleitas para o estudo por comporem to-
das as regiões do município, apresentando-se de
forma representativa em relação às ações de con-
trole do tabagismo na APS local.
Segundo Duarte22, “categorias de análise po-
dem ser eleitas pelo pesquisador antes da realiza-
ção das entrevistas... a partir de referências teóri-
co/conceituais”. Dessa forma, as entrevistas fo-
ram orientadas por três instrumentos, que obje-
tivaram detectar as diretrizes e as ações previstas
no PNCT, compostos por categorias de análise
previamente estabelecidas mediante revisão de li-
teratura e documental acerca do Programa.
Um instrumento semiestruturado foi desti-
nado à entrevista do coordenador municipal do
PNCT, contendo as seguintes categorias de aná-
lise que pudessem evidenciar a situação de im-
plementação do Programa na localidade: Legis-
lação; Prevenção de agravos e Promoção da saú-
de; e Capacitação de profissionais.
Aos profissionais capacitados para a aborda-
gem e tratamento do tabagismo nas UAPS, foi
aplicado um questionário predominantemente
estruturado, que tinha como objetivo obter in-
formações estreitamente relacionadas com os
anexos da Portaria nº 442 do MS13. Por fim, o
instrumento utilizado na entrevista com os ge-
rentes das UAPS consistiu em itens mais abran-
gentes sobre as ações voltadas para o controle do
tabagismo. As categorias de análise em ambos os
questionários foram as seguintes: Estrutura das
UAPS; e Mecanismos de abordagem do usuário.
As entrevistas foram realizadas pelo pesqui-
sador responsável no local e horário de trabalho
dos entrevistados. As respostas foram anotadas e
gravadas no momento das entrevistas e, posteri-
ormente, seu conteúdo foi transcrito e analisado.
As análises temáticas podem ser um recurso
que “encurta o caminho” do pesquisador e o cru-
zamento do material coletado nas entrevistas com
as referências teórico/conceituais implica na cons-
trução de um novo texto que promove um “diá-
logo artificial” entre os dados obtidos, “aproxi-
mando respostas semelhantes, complementares
ou divergentes de modo a identificar recorrên-
cias, concordâncias, contradições, divergências
etc”22. Nesse sentido, a partir de uma análise te-
mática, os resultados foram organizados con-
forme as categorias de análise anteriormente
mencionadas.
O estudo foi submetido à apreciação do Co-
mitê de Ética em Pesquisa de Seres Humanos da
Universidade Federal de Juiz de Fora.
Resultados e discussão
Características dos sujeitos entrevistados
O coordenador municipal atua na função
desde 2007. Entre os profissionais de saúde, a











de enfermeiros (61,3%), e com atuação nas suas
respectivas UAPS há 9,4 anos em média. Predo-
minaram profissionais que trabalham em UAPS
que funcionam com base na Estratégia da Saúde
da Família (72,7%). Quarenta e dois profissio-
nais (95,4%) estavam capacitados para a abor-
dagem e tratamento do fumante, sendo entre-
vistados somente dois gerentes locais correspon-
dentes às UAPS que não apresentavam profissio-
nais submetidos à capacitação para a aborda-
gem e tratamento do fumante.
PNCT em Juiz de Fora
Legislação
A implementação do PNCT em Juiz de Fora
se iniciou em abril de 2005, quando foi criada a
Coordenação Municipal de Controle do Taba-
gismo, denominada Serviço de Controle, Preven-
ção e Tratamento do Tabagismo (SECOPTT)23.
Na tentativa de implementar o PNCT, foi
buscado um conjunto de ações com cunho polí-
tico e que envolviam o tratamento, a prevenção e
a promoção da saúde. Estas ações políticas po-
dem ser evidenciadas pela criação da Lei Munici-
pal nº 11.813 de 29/07/2009, que proíbe o fumo
em recintos coletivos públicos e privados de Juiz
de Fora, assim como nas áreas fechadas de locais
de trabalho, onde ocorrer o trânsito, a circula-
ção, a convivência e a permanência de pessoas24.
Tal iniciativa merece destaque pelo fato de, no
período que antecedeu a lei local, ainda estar em
vigência a redação original da Lei Nacional nº
9.294, de 15 de julho de 1996, que permitia o fumo
em área de recintos coletivos “destinada exclusi-
vamente a esse fim, devidamente isolada e com
arejamento conveniente”25.
O fato de Juiz de Fora ter em vigência uma lei
desde 2009, que proíbe o fumo em áreas fechadas
de recintos coletivos públicos e privados, eviden-
cia a postura ativa que a gestão municipal de saú-
de apresenta frente ao controle do tabagismo.
Da mesma forma, também é possível notar
avanços em nível federal relacionados aos ambi-
entes livres do tabaco. Em 2011, foi publicada a
Lei Nacional nº 12.546, que proíbe o uso de pro-
dutos derivados do tabaco inclusive nas áreas
que eram antes destinadas exclusivamente aos
fumantes26.
Prevenção de agravos e Promoção da saúde
O coordenador municipal relatou que as
ações de prevenção e promoção são aquelas re-
presentadas pelas campanhas nas datas come-
morativas de controle do tabagismo (31 de maio
e 29 de agosto) e pelas palestras em instituições e
empresas, divulgadas por meio de rádio e TV e
que conta, em alguns momentos, com parcerias
com alunos de graduação da Universidade Fede-
ral de Juiz de Fora. Também são programadas
campanhas em escolas e salas de espera dos ser-
viços de saúde.
No entanto, não houve grande referência às
ações de promoção da saúde que são apontadas
pela Política Nacional de Promoção da Saúde27 e
pelo PNCT28, como o incentivo de ações em am-
bientes de trabalho capazes de manter um fluxo
contínuo de informações sobre o tabagismo e a
articulação com o setor educação no sentido de
estimular a promoção da saúde no ambiente es-
colar, respectivamente. A implantação destas
ações representa um grande desafio, uma vez que
nesse processo, “explicita-se a complexidade da
operacionalização da intersetorialidade, pois sua
aplicação implica a superação das hierarquias
institucionais e das relações de poder existentes
entre as corporações profissionais, os setores, as
políticas e os segmentos sociais”29.
Capacitação de profissionais
Em relação às ações que envolvem o trata-
mento do fumante, a sua concretização tem como
base a capacitação de profissionais de saúde de
todos os níveis de atenção à saúde para o trata-
mento dos fumantes:
A capacitação dos profissionais é baseada na
Portaria no1035, que visa a facilitar o acesso do
fumante ao tratamento e a abordagem cognitivo-
comportamental dos fumantes [...] A abordagem
intensiva é para os de nível superior, sendo mais
estruturada e inclui as sessões em grupo e terapia
medicamentosa [...] Há prioridade na capacitação
desta abordagem porque permite a oferta do trata-
mento do fumante com a intenção de descentrali-
zar e implementar o atendimento ao fumante nas
unidades básicas de saúde [...] Já a capacitação da
abordagem breve/mínima é destinada aos profissi-
onais de nível médio, tendo o foco em motivar o
fumante a parar de fumar. (Coordenador muni-
cipal)
As capacitações pelo SECOPTT se iniciaram
em 2005 e, até o presente, já foram realizadas 1351,
tendo sido qualificados 679 profissionais de nível
superior e 672 profissionais de nível médio.
Os processos de capacitação dividem-se em
dois momentos. Uma parte teórica, realizada em
doze horas, aborda, entre outros, o tema taba-
gismo, os modos de organizar os grupos de tra-
tamento, o controle destes grupos, os instrumen-






a confecção do projeto em relação à área de
abrangência dos profissionais. Além disso, são
realizadas quatro horas de atividades práticas,
visando ao acompanhamento da implementa-
ção, pelo SECOPTT, do primeiro grupo de tra-
tamento nas unidades, com discussão da prática
do atendimento e dos instrumentos de controle
e avaliação do Instituto Nacional de Câncer.
A partir do relato do coordenador municipal
do Programa, torna-se evidente a priorização dos
profissionais de saúde que atuam na APS na ca-
pacitação para o tratamento do tabagismo. Isto
pode ser justificado pelo entendimento da gestão
municipal em ter este nível de atenção como eixo
coordenador do sistema frente aos demais ní-
veis. Concentrar as ações de tratamento do ta-
bagismo na APS surge como uma possibilidade
de obtenção de maior número de usuários bene-
ficiados e consequente maior probabilidade de
efetividade na cessação do hábito de fumar.
No entanto, considerando que a capacitação
de profissionais com ensino superior é enfatiza-
da pela Portaria no 442 do MS13 e o relato do
coordenador municipal do Programa que a ca-
pacitação para a abordagem intensiva se restrin-
ge aos profissionais com ensino superior, a am-
pliação da capacitação de profissionais de nível
médio para a abordagem intensiva poderia re-
presentar uma ferramenta a mais para o PNCT.
Este argumento é ainda mais relevante se consi-
derado o potencial dos Agentes Comunitários
de Saúde (ACS), que se fazem presentes em gran-
de número nas unidades e exercem um papel
mediador, manifestado tanto em relação à po-
pulação, no sentido de facilitar o acesso ao servi-
ço, quanto em relação aos demais profissionais,
representando uma importante estratégia para
que as propostas dos serviços sejam absorvidas
pela comunidade30.
Ainda é válido ressaltar outro aspecto que
envolve a capacitação dos profissionais para a
abordagem ao fumante. O Programa Unidades
de Saúde Livres do Cigarro, parte do Programa
Saúde e Coerência do PNCT defende as unidades
de saúde como vitrine de hábitos de vida saudá-
veis, devendo ser livres da poluição tabagística e
com profissionais que sejam modelo de com-
portamento.
Assim, preconiza a capacitação de profissio-
nais de saúde para, inicialmente, o apoio à cessa-
ção dos funcionários fumantes e, posteriormen-
te, a prestação de atendimento à população28.
Entretanto, as portarias nº 1035 e 442 do MS não
enfatizam esta sequência, sendo destacada a am-
pliação da oferta de tratamento ao usuário que
pretende parar de fumar12,13. Foram frequentes
as citações destes documentos pela coordenação
municipal do Programa, sugerindo um maior
peso atribuído a eles para a definição do planeja-
mento das ações de controle do tabagismo no
município e, assim, um maior foco na prestação
de atendimento ao usuário.
Especificidades do PNCT no âmbito da APS
Estrutura das UAPS
Não é permitido fumar no interior de ne-
nhuma UAPS. Todas as unidades possuem locais
para atendimento individual ao fumante, condi-
ção necessária para a garantia de privacidade e
espaço para explorar as singularidades de cada
indivíduo na sua relação com o tabagismo. Al-
guns respondentes, contudo, referiram que di-
versos destes espaços são locais improvisados e
pouco adequados para tais atividades, originan-
do dificuldades e prejuízos ao atendimento.
Cerca de 75% das UAPS (33) possuem espa-
ço para às sessões em grupo dentro da própria
unidade e cinco utilizam áreas externas, como
sociedades de pró-melhoramento dos bairros,
igrejas e escolas. O restante lança mão tanto de
espaços internos quanto externos para estas ati-
vidades, o que permite aproximação com outras
populações que não apenas aquelas que buscam
os serviços de saúde.
Diante do exposto, evidencia-se que nem to-
das as UAPS apresentam estrutura física adequa-
da para a realização do tratamento dos fuman-
tes em grupo. Estrutura deficiente pode contri-
buir para que haja desestímulo na execução do
trabalho, ações ineficientes ou até mesmo a sua
não realização. Além disso, compromete profun-
damente as ações de caráter educativo, resultan-
do em baixa oferta de tais ações nos serviços e
consequente focalização nas ações de caráter cu-
rativo, de abordagem individual.
A busca pela parceria com estabelecimentos
de outros setores demonstrou-se como uma al-
ternativa para muitas unidades que não apre-
sentam espaço adequado para a realização dos
grupos de tratamento do tabagismo. É premente
avançar para o desenvolvimento de projetos in-
tersetoriais, trazendo de fato o compromisso com
ações de promoção da saúde e melhoria da qua-
lidade de vida para a lógica da corresponsabili-
zação, articulando saúde, usuários e outros seto-
res das políticas públicas. No entanto, não é sa-
tisfatório que a aproximação com os demais se-
tores ocorra estritamente pelo fato de haver fra-











Na perspectiva da APS no âmbito municipal,
Giovanella et al.31 consideram que a atuação in-
tersetorial configura-se por meio da ação comu-
nitária no território, da articulação na secretaria
de saúde e da articulação de políticas municipais.
É neste sentido que a parceria com outros seto-
res na própria comunidade pode se apresentar
como ferramenta para a criação de uma dinâmi-
ca de atenção que resulte em maior adesão e par-
ticipação ativa dos usuários e profissionais no
desenvolvimento das ações de apoio à cessação
ao fumo, possibilitando o surgimento de estra-
tégias de ação não limitadas a abordagem do usu-
ário nas UAPS.
Mecanismos de abordagem na APS
Todo fumante que demonstra interesse em
parar de fumar é cadastrado para esta demanda
em 34 unidades (77,3%). Considerando o fato de
não ofertarem o tratamento para tabagistas, qua-
tro UAPS não cadastram os fumantes para essas
ações e outras quatro não realizam este cadastra-
mento, mas encaminham os fumantes para ou-
tras unidades que oferecem o serviço. Dois entre-
vistados de UAPS distintas relataram nunca ter
ocorrido o fato de fumantes procurarem a UAPS
para tratamento do tabagismo, o que pode suge-
rir que talvez não esteja havendo suficiente difu-
são da informação sobre a disponibilidade da
oferta deste serviço entre a população assistida.
É importante ressaltar um desvio das diretri-
zes nacionais do PNCT acerca do cadastramento
dos usuários para o tratamento do tabagismo.
Apesar de preconizado que todo fumante que
demonstre interesse em parar de fumar deve ser
cadastrado na unidade de saúde13, o coordena-
dor municipal relatou que a ficha de cadastra-
mento recomendada pelo PNCT deve ser desti-
nada somente aos usuários que comparecem ao
segundo encontro nas UAPS. Não cadastrar to-
dos os fumantes no momento em que procuram
as unidades segundo a ficha preconizada limita a
identificação do perfil dos usuários adscritos em
cada unidade, compromete a avaliação e o pla-
nejamento das ações destinadas ao fumante e
pode levar a uma avaliação errônea do desempe-
nho municipal das ações desenvolvidas.
De todas as 44 UAPS, 18 (40,9%) oferecem
atendimento específico ao fumante segundo o
modelo preconizado pelo PNCT. Entre elas, 12
adotam a Estratégia Saúde da Família e seis o
modelo assistencial tradicional.
Todas as 18 unidades que oferecem a abor-
dagem cognitivo-comportamental utilizam o
material de apoio cedido pelo MS durante as ses-
sões em grupo, mas o uso de outros materiais
durante as sessões foi frequentemente citado, os
quais incluem vídeos educativos, folhetos, mate-
rial adesivo e cartazes confeccionados pelas pró-
prias unidades ou fornecidos pela prefeitura,
governo estadual e a universidade federal do
município.
Assim como a abordagem comportamental,
todas as 18 UAPS que atendem o fumante segun-
do o PNCT oferecem tratamento medicamento-
so, o que pode estar relacionado à preocupação
da coordenação do Programa com a oferta de
medicamentos.
É importante refletir, no caso do tabagismo,
se a oferta indiscriminada do apoio medicamen-
toso nos serviços consistirá em uma medida efi-
caz na cessação do fumo ou se resumirá na ofer-
ta do atendimento sem a consideração das parti-
cularidades de cada usuário, que certamente não
serão atendidas integralmente pela sua restrita
medicalização.
Apesar dos medicamentos se destacarem no
tratamento do tabagismo, seja pelo controle cri-
terioso da esfera municipal e federal sobre o seu
fornecimento, seja pela já conhecida alta deman-
da da população por este tipo de tratamento32, é
necessária a sensibilização dos profissionais de
saúde sobre a importância do rigor na avaliação
da necessidade de sua adoção em complementa-
ção à abordagem cognitivo-comportamental e,
caso esta necessidade se manifeste, na eleição do
tipo a ser adotado.
Ações não específicas para o usuário tabagis-
ta são também bastante frequentes nas unida-
des, tendo sido citadas por 39 entrevistados e
apresentam-se sumarizadas na Tabela 1.
Dentre estas ações, foram muito citadas as
atividades de salas de espera, concebidas como
espaços onde é feita a sensibilização dos usuários
sobre os danos do tabagismo para a saúde e a
importância de preveni-los e tratá-los. Muitos
entrevistados mencionaram que estes momen-
tos são comumente trabalhados nas datas co-
memorativas do controle do tabagismo. As ati-
vidades em grupo também se apresentaram
como oportunidades em que o tema tabagismo
é eventualmente abordado. Foram citados os
grupos de “hipertensos”, de “diabéticos”, “desnu-
tridos” entre outros.
A maior prevalência da realização de orienta-
ções em sala de espera e atividades em grupo acerca
dos riscos do tabagismo pode ser considerada
como esperada, uma vez que estes espaços, prin-
cipalmente as ações em grupo, configuram-se






to de informações sobre as doenças, para a troca
de conhecimentos e experiências33. No entanto, é
importante chamar a atenção para a denomina-
ção dos grupos citados, que pode sugerir a mar-
cante presença do modelo assistencial tradicio-
nal em alguns deles devido à citação de doenças
ou acometimentos como suas identificações,
como no caso dos grupos de “hipertensos”, “dia-
béticos” e “desnutridos”. Não focalizar as patolo-
gias como forma de denominação dos grupos
tende a valorizar a importância das ações de pro-
moção de saúde34.
Foram frequentes menções à abordagem do
tema nas consultas individuais cotidianas reali-
zadas nas próprias unidades. Foi notada preo-
cupação dos profissionais em aproveitar estes
momentos como uma oportunidade para ori-
entar os usuários fumantes acerca do abandono
do hábito de fumar e os não fumantes sobre a
importância de não iniciá-lo, alertando sobre os
prejuízos do cigarro e sua condição de fator de
risco para várias doenças.
Menos frequentes como momentos de abor-
dagem de questões relacionadas ao tabagismo
são as visitas domiciliares, estando os diferentes
profissionais das unidades envolvidos nestas
ações, incluindo os ACS. Uma entrevistada des-
creveu o que é abordado nestes momentos com
maior riqueza de detalhes:
A gente procura, nas visitas, sensibilizar sobre
os prejuízos do fumo e buscar alternativas para
quem diz que não tem condições em parar de fu-
mar [...] A gente busca estabelecer na casa um lu-
gar para fumar... para não prejudicar o restante da
família. (Profissional 13)
Em termos dos espaços fora das unidades,
foram mencionadas as atividades nas escolas,
mediante formação de grupos de discussão de
estudantes e da abordagem das drogas de um
modo geral. Uma única UAPS realiza abordagem
do controle do tabagismo em associações, desta-
cando-se o trabalho com adolescentes de um
projeto social do bairro e com a associação local
de moradores de rua. Palestras em clubes e di-
vulgação das ações em eventos científicos mere-
ceram citações pontuais.
A busca ativa de fumantes, realizada pelos
ACS a partir de suas visitas domiciliares men-
sais, parece também ser uma ação infrequente,
apenas tendo sido citada por um respondente.
Mesmo havendo a orientação da Política
Nacional de Atenção Básica de que o cuidado em
saúde deve também ser realizado, quando neces-
sário, no domicílio e nos demais espaços comu-
nitários8, ações que extrapolam o âmbito da UAPS
são raras. A sobrecarga de trabalho vivenciada
por muitos profissionais e as dificuldades na
implementação e continuidade de ações interse-
toriais podem configurar-se como motivos para
tal situação.
Limitações do estudo
A possibilidade de eventuais conflitos de in-
teresse dos vários sujeitos entrevistados e o fato
de que a menção de uma ação estar sendo desen-
volvida dentro de uma UAPS não traduzir, neces-
sariamente, como de fato ela está sendo realiza-
da, são elementos que devem ser considerados
na apreciação dos resultados. Também merece
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Tabela 1. Ações não específicas ao tratamento do fumante ofertadas pelas Unidades de Atenção Primária à





















* Várias UAPS ofertavam múltiplas atividades inespecíficas; * *  Percentuais calculados em função das 39 unidades que relataram












havido o cuidado em se entrevistar um profissi-
onal por UAPS, o número de profissionais capa-
citados e daqueles que efetivamente estão desen-
volvendo as ações nos serviços é muito superior.
Cabe ter em mente ainda a impossibilidade
de generalização dos resultados obtidos a partir
de uma abordagem qualitativa em uma única
localidade, embora se acredite que muitas das
características e dificuldades aqui apontadas pos-
sam estar sendo experimentadas em outros mu-
nicípios do país, com graus de implementação
semelhantes ao PNCT em nível municipal.
Considerações Finais
De maneira geral, os resultados evidenciaram que
apesar da existência de um forte arcabouço orga-
nizativo para o controle do tabagismo, se faz pre-
sente o desafio das ações de controle do tabagismo
se configurarem, de fato, na efetivação do PNCT
em nível municipal, desafio este que deve ser en-
frentado pelas demais localidades do país que pos-
suem a proposta de combate ao tabagismo.
Pôde-se observar o peso dado às diretrizes
nacionais do PNCT, principalmente no que tange
às portarias no 44213 e 1.03512 do MS, o que sugere
que o foco na capacitação de profissionais para a
oferta de atendimento ao fumante não seja uma
particularidade do município estudado.
Há de se valorizar a configuração de um ce-
nário que organize a capacitação de profissio-
nais de saúde de forma periódica. Porém, fragili-
dades devem ser evitadas como a não uniformi-
dade da capacitação dos profissionais pertencen-
tes a uma mesma UAPS, que ameaça os princípi-
os da equidade e da universalidade, além de so-
brecarregar os profissionais das equipes Saúde
da Família que foram capacitados, caso passem
a ofertar atendimento aos usuários não adscri-
tos à sua área de atuação.
A concretização do atendimento ao fumante
a partir da capacitação dos profissionais de saúde
esbarra em diversas limitações que, provavelmen-
te, não se restringem a Juiz de Fora. Entre estas
mereceram destaque a inadequada estruturação
das unidades, o grau variado de comprometimen-
to dos profissionais em implementarem o aten-
dimento e a disposição, em segundo plano, da
capacitação dos profissionais sem nível superior.
Além disso, questões como a alta rotatividade de
profissionais nas unidades e a carência de meca-
nismos que permitam aos profissionais imple-
mentarem e darem continuidade aos atendimen-
tos em meio às demais atribuições que possuem,
configuram-se como obstáculos ao desafio de efe-
tivar a oferta do atendimento ao fumante de for-
ma contínua e resolutiva.
Como alternativas para a melhoria da oferta
do atendimento ao fumante na APS podem ser
citadas a articulação da coordenação municipal
do PNCT com os demais setores da APS para o
planejamento das ações de controle do tabagis-
mo, de modo a serem otimizados os momentos
da abordagem do usuário e diminuída a sobre-
carga dos profissionais de saúde, assim como a
consulta aos próprios profissionais acerca da vi-
abilidade da implementação das ações sugeridas
nas capacitações e de estratégias para a supera-
ção das dificuldades existentes.
A efetivação do PNCT em nível municipal é
um desafio que deve ser encarado pela APS no
contexto nacional. O relevante impacto do taba-
gismo na saúde da população mundial aponta
para a importância da superação das limitações
e obstáculos que dificultam a real implementa-
ção do PNCT na atenção básica, como forma de
modificação desta grave situação.
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